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La couverture maladie universelle 

www.cmu.fr ; www.ameli.fr 


La SeCURITE SOCIAIE NE REMBOURSE PAS TOUS LES SOINS MAIS ENVIRON 75 °/o DES DISPENSES DE SANTE. 

Pour faire face a ce qui reste a charge, a ete creee, pour les personnes a faibles ressources, la CMU 

COMPLEMENTAIRE (lOI DU 1 "J JUILLET I999). ElLE REMPLACE l’aNCIENNE AIDE MEDICALE GRATUITE. 

Les personnes qui n’ont pas de regime d’assurance maladie dans les conditions habituelles (activite 

PROFESSIONNELLE, CONJOINT OU ENFANT d’uN TRAVAILLEUR, RETRAITE. . .) ONT DROIT, DES LORS Qu’eLLES RESIDENT 
REGULIEREMENT EN FRANCE, A LA PROTECTION DU REGIME GENERAL. C’eST CE Qu’ON APPELLE LA CMU DE BASE. 


QUI PEUT BENEFICIER DE LA CMU COMPLEMENTAIRE ? 


OU DEPOSER SA DEMANDE ? 


La CMU est attribute aux personnes residant en France 
de fagon stable (depuis plus de 3 mois et avec I'intention 
d'y rester) et reguliere (au regard de leur situation 
administrative) dont les ressources des 12 mois 
precedents sont inferieures a 6913,57 € (pour une 
personne seule). Ce plafond evolue en fonction de la 
composition de la famille. II est different en metropole 
et dans les DOM. 

Les ressources prises en compte sont celles des 12 mois 
precedents. Elies comprennent I'ensemble des ressources 
des personnes du foyer: revenus du travail, du capital, 
prestations sociales, pensions regues, y compris les 
avantages en nature procures par un logement. 

Les beneficiaires du RMI ont automatiquement droit, 
sans condition de ressources, a la CMU complementaire. 
En principe, ils sont contactes directement par leur caisse 
d'assurance maladie. 

Les jeunes, dont les etudiants, de moins de 25 ans ont 
droit a la CMU complementaire sous certaines conditions. 
Les personnes ayant fait une demande de CMU 
complementaire et dont les ressources depassent le 
plafond de moins de 10 % peuvent avoir acces a une 
aide a I'acquisition d'une couverture complementaire. 
Pour connaTtre les conditions d'acces, ils doivent se 
renseigner aupres de leur caisse d'assurance maladie. 


OUE PREND EN CHARGE LA CMU COMPLEMENTAIRE ? 


La CMU complementaire offre a son beneficiaire le droit 
a la prise en charge: 

• du ticket moderateur; 

• du forfait journalier, encore appele forfait hospitalier ; 

• des forfaits de depassements de tarifs pour les 
protheses dentaires et les lunettes. 


La « dispense complete d'avance des frais » ou « tiers 
B payant integral » est un droit automatique pour tous les 
V beneficiaires de la CMU complementaire. Ils n’ont pas a 
debourser d'argent chez les professionnels de sante qui se 
font regler directement leurs honoraires par la Caisse. 


L’instruction de la demande est effectuee par les caisses 
d'assurance maladie. Le directeur de la caisse prend la 
decision d'attribution par delegation du prefet car la 
CMU est une prestation de solidarity nationale financee 
par I’Etat. II est necessaire de: 

• remplir la demande de prise en charge, la declaration 
des ressources, et fournir les pieces justificatives 
(formulaire Cerfa n° 11720*03); 

• choisir I'organisme charge de la gestion de sa protection 
complementaire en matiere de sante (formulaire Cerfa 
n° 11421*01). 


EN PRATIQUE 

■+ Chez un auxiliaire medical (infirmier, masseur 
kinesitherapeute, orthophoniste etc.), il n'y a rien a payer 
sous reserve d'une prescription par le medecin. 

■4 Chez le dentiste, il n'y a rien a payer pour les soins 
conservateurs (caries, detartrage, examen de controle), 
ni pour les protheses dentaires dans la limite des tarifs 
de la CMU. L'entente prealable n'est necessaire que pour 
I'orthopedie dento-faciale. 

■4 Chez I'opticien, il n'y a rien a payer dans la limite des 
tarifs de la CMU (22,87 euros pour la monture), sauf en cas 
de demande particuliere (verres antireflets ou incassables; 
lentilles). L'opticien doit etablir un devis d'apres 
la prescription medicale et I'adresser au centre 
de securite sociale qui lui notifiera sa decision 
de prise en charge. 

-4 Le medecin ou le dentiste de secteur 2 

(honoraires libres), ou ayant droit 
au « depassement permanent », est tenu 
d’appliquer les tarifs conventionnels (secteur 1), 
sauf exigence particuliere de la part du malade 
(visite non jusitifee, rendez-vous en dehors des heures 
habituelles, etc.). 

D'apres Prise en charge medico-psycho-sociale (guide elabore 
par Le Comede, avec le concours de la DGS et de I'lnpes). 
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